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Anexo de empleados de Connect for Health Colorado

Instrucciones: Si su empleador solicita un seguro de salud a travé de Connect for
Health Colorado, complete, firme y envie este anexo junto con su solicitud de empleado
a su empleador. Se comunicaran con usted con informacion sobre como crear una
cuenta, averiguar sobre los costos y la cobertura, e inscribirse en un plan. Si alguien le
ayude a llenar esta solicitud, es posible que deba completar Hoja de A.

Nota: Si su parte del costo de cobertura de solo empleado es mas del 9.5% de su
ingreso familiar, podria obtener ayuda para pagar la cobertura a través del mercado
individual de Seguros de salud. Visite ConnectforHealthCO.com para obtener mas
informacion.

Empleado
Nombre, segundo nombre, apellido y titulo

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Preferencia de idioma
¢Idioma hablado y escrito que prefiere? [ Inglés [ Espafiol

Raza y origen étnico (opcional)

Si es de origen hispano/latino, grupo étnico (OPCIONAL. Marcar todos los
que correspondan.)

[0 Mexicano(a) [0 mexicoamericano(a) [ Chicano(a) [ Puertorriqueno(a)

[0 Cubano(a) ] Otro
Raza (OPCIONAL. Marcar todos los que correspondan.)

[J Blanca o caucasica OJ Filipina J Nativa de Hawai
[0 Negra o afroamericana L] Japonesa 0 Guamefa o chamorro
(0 Indoasiatica [1 Coreana [1 Samoana
O Indigena norteamericano | China (] Otra de las islas del
o nativo de Alaska ] Vietnamita Pacifico
[J Otra asiatica 0J Otra

Lea y firme este anexo

1. Firmo este anexo bajo pena de falso testimonio, lo que significa que he
proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas segun mi leal saber y
entender. Sé que puedo estar sujeto a sanciones bajo la ley federal si proporciono
informacién falsa o incorrecta de manera intencional.

2. Sé que mi informacion de esta solicitud se utilizara para determinar la elegibilidad
para recibir cobertura de salud y se mantendra la privacidad de la misma, como lo
exige la ley. Si cumplo los requisitos, se utilizard como ayuda para inscribirme.

¢NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Consulte nuestra informacién de
contacto de la pagina 2 de este anexo. Pagina 1 de 2



Anexo de empleados de Connect for Health Colorado (continuacion)

3. Sé gque debo informar a Connect for Health Colorado si algo cambia (y es distinto) de
lo que escribi en mi solicitud o anexo. Acepto que llamaré al agente de mi empleador,
visitaré ConnectforHealthCO.com, o llamaré al 1-855-PLANS-4-YOU

(1-855-752-6749) para informar sobre los cambios.

4. Sé que, conforme a la ley federal, se prohibe la discriminacién en base a la raza, el
color, el origen nacional, el sexo, la edad, la orientacidon sexual, la identidad de género
o la discapacidad. Puedo presentar un reclamo por discriminacion en www.hhs.gov/ocr/
office/file.

Lea y firme este anexo
Mi derecho de apelacion:

Si considero que Connect for Health Colorado ha cometido un error, puedo apelar su
decision. Apelar significa comunicar a alguien de Connect for Health Colorado que )
considero que la accion es incorrecta y solicitar una revision imparcial de la misma. Se
$ue puedo averiguar como apelar comunicandome con el mercado al 1-855-PLANS-4-

OU o visitando nuestro sitio de Internet en ConnectforHealthCO.com. Se me explicara
mi elegibilidad y otra informacién importante.

Firme este anexo. El empleado debe firmar este anexo.
Firma Fecha (mm/dd/aaaa)

Anexo completo y preguntas
Devuelva esta solicitud a su empleador.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con su empleador o con Connect for Health
Colorado:

ConnectforHealthCO.com

1-855-PLANS-4-YOU (1-855-752-6749)

Nota: Si necesita ayuda en un idioma distinto del espafiol, comuniquese con el
representante de atencion al cliente e indique el idioma que necesita.

En Espanol: Llame a nuestro centro de servicio gratis para ayuda o para obtener una
copia de este formulario en Espafol, al 1-855-PLANS-4-YOU (1-855-752-6749).
TTY/TDD: 1-855-346-3432

Si desea inscribirse para votar, puede completar un formulario de inscripcion de
votaciéon en: www.govoteColorado.com/C4GHCO
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